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The authors focus their attention on the relevance and prevalence of cardiovascular 
diseases among whom a significant percentage is occupied by strokes. For every 100 million 
people there are about 500 thousand strokes and cerebral vascular crises per year. The 
urgency of this problem causes a high percentage of disability patients (15-30%). Primary 
diagnosis and early intervention play an important role in the further rehabilitation of stroke 
patients. The authors note the urgent need to revise the methods of early diagnosis and the use 
of modern technologies in diagnosis. Synthesis and analysis of scientific and theoretical 
achievements and the results of experimental studies was aimed at examining modern 
research methods with the aim of choosing an adequate diagnostic method and isolating the 
main neurosurgical markers in individuals who had suffered a stroke. 
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Актуальність. На період сьогодення в Україні спостерігають значне зростання 
поширеності цереброваскулярних захворювань (ЦВЗ), особливо у пацієнтів 
працездатного віку. Протягом останніх 15 років ці показники зросли майже вдвічі. ЦВЗ 
є найбільш частою причиною інвалідизації дорослого населення країни. Смертність від 
судинних захворювань головного мозку посідає друге місце у структурі загальної 
смертності населення України. Найбільш тяжкою формою ЦВЗ є гостре порушення 
кровообігу головного мозку (ГПКГМ), яке в Україні щороку реєструють у 110–130 тис. 
хворих [1, 8, 10, 12, 14]. До ГПКГМ відносять мозковий інсульт та транзиторну 
ішемічну атаку. Інсульт — це клінічний синдром, який характеризується раптовою 
появою вогнищевих неврологічних симптомів та/або загальномозкових розладів, які 
зберігаються протягом понад 24 год. або спричиняють смерть хворого у коротші строки 
внаслідок причини цереброваскулярного походження. Інсульт поділяють на: ішемічний 
та геморагічний (внутрішньомозковий, внутрішньошлуночковий, оболонковий, в тому 
числі з субарахноїдальним крововиливом).  
Тактика лікування хворих з внутрішньо мозковою гематомою невизначена і 
заперечлива. Більшість нейрохірургів віддають перевагу хірургічним методам 
лікування. За даними досліджень, хірургічна активність при внутрішньо мозковому 
крововиливі становить від 2 до 74 % [7, 11, 13, 14, 19]. Сучасною тенденцією в 
нейрохірургії є застосування ранніх методів лікування з використанням мінімально 
інвазивної хірургічної техніки, особливо за високого ризику відкритого втручання. 
Нейрохірургічні втручання, здійснені за визначеними показаннями, мають незаперечну 
ефективність у гострому періоді при геморагічному інсульті та у профілактиці 
ішемічних розладів кровообігу головного мозку за оклюзійно-стенотичного ураження 
його магістральних артерій. Хірургічні та інтервенційні нейрорадіологічні методи 
відіграють важливу роль у тактиці лікування таких хворих та подальшій їх реабілітації.  
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Методи дослідження: аналіз та синтез науково-теоретичних надбань та 
результатів експериментальних досліджень з метою обирання адекватного методу 
діагностування та виділення основних нейрохірургічних маркерів у осіб які перенесли 
інсульт. 
Аналіз останніх досліджень і публікацій. Інсульт в даний час є актуальною 
проблемою не тільки охорони здоров'я, а й держави в цілому. Висока захворюваність і 
смертність, перш за все, серед молодої, працездатної частини населення, виводять дану 
патологію за рамки медичних проблем і ставлять в ряд найбільш соціально значущих. В 
Україні реєструють понад 130 000 випадків мозкового інсульту щороку, за останні 10 
років поширеність цереброваскулярних захворювань збільшилася в 1,6 разу [3, 8, 10]. 
Первинний внутрішньомозковий крововилив (геморагічний інсульт) є поліетіологічним 
захворюванням, що характеризується крововиливом у паренхіму головного мозку. 
Частота цієї патології головного мозку досягає 13% (в структурі інсульту), або 24,4 на 
100 000 населення, летальність в гострому періоді сягає 50% [2, 4, 5, 14, 16]. Інші 
автори повідомляють, що летальність в гострому періоді геморагічного інсульту 
становить від 38 до 93%, у середньому в популяції 79,5 % [3, 6, 12, 13]. Річний показник 
смертності внаслідок внутрішньомозкового крововиливу перевищує 60%. З хворих, які 
виживають, до 75% стають інвалідами, а більш ніж у 50 % з них не відбувається 
відновлення побутової незалежності [1, 5, 6, 8, 10]. Інсульт нерідко супроводжується 
тяжкими моторними, речовими розладами, які традиційно враховуються при оцінці 
тяжкості стану хворого та розглядаються як основні причини порушень та появі 
труднощів при самообслуговуванні. Тому розвиток депресивних станів у хворих які 
перенесли інсульт збільшує ризик смертності в найблищий рік після епізоду.  
Виклад основного матеріалу. Порушення найвищих нервових функцій, які 
виникають після інсульту, мають різні прояви і ступінь вираженості. З огляду на те, що 
постінсультова деменція відноситься до одного з варіантів судинної деменції, яка 
складає 10-30 % у загальній структурі деменцій і займає 2-е місце після хвороби 
Альцгеймера [2, 9, 13-17]. За результатами досліджень A. Jaillard і соавт. [14], вже через 
два тижні після інсульту когнітивні порушення того чи іншого ступеня спостерігалися 
у 91 % хворих. Інші автори відзначають, що ті або інші когнітивні порушення мають у 
35-83 % пацієнтів, які перенесли інсульт [1, 9], а у 6-32 % з них вони досягають ступеня 
деменції [9, 15, 17]. Повторний інсульт суттєво посилює когнітивний дефіцит [18, 19]. 
У популяційних дослідженнях доля пацієнтів з деменцією серед загальної кількості 
осіб, які перенесли інсульт, складала 7 %, через 3 роки після інсульту – 10 %, через 25 
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років – 48 % [13-20]. Таким чином, в найближчі 5 років після інсульту ризик розвитку 
деменції приблизно в 4-5 разів вище, ніж у загальній популяції [19].  
Окрім цього, значний вплив на темпи відновлення порушених функцій надають 
афективні порушення до яких відносять: депресію, тривогу, апатію, емоційну 
лабільність. Постінсультні депресії зустрічаються значно частіше інших афективних 
розладів, чим пояснюється підвищена увага до цієї проблеми в продовж останніх років 
[1, 9, 10, 20]. Спостереження 2400 пацієнтів з постінсультною депресією визначило, що 
частота смертності  подовж перших трьох років на 10 % вище, ніж у хворих які 
перенесли інсульт без депресії [20]. Частота депресій, за даними різних авторів [9, 19, 
20], варіює від 6 до 60 %, складаючи в середньому 20-30 %. Наявність депресії 
підвищує смертність в 2,6 рази, а також негативно впливає на процес реабілітації [13, 
18-20]. Значний час постінсультну депресію трактували як емоційну реакцію хворого 
на захворювання. Однак у подальшому було встановлено, що у формуванні 
депресивної симптоматики приймають участь соціальні, особистісні та інші фактори: 
вік, стать, тяжкість та локалізація інсульту, ступінь інвалідизації, преморбідні 
особливості особистості, наявність когнітивних порушень тощо. Хворі які перенесли 
інсульт, підлягають диспансерному спостереженню в неврологічних відділеннях 
поліклініці.  
У сучасній літературі відображено своєрідність своєчасного лікування хворих з 
ГПКГМ, що забезпечує позитивні результати та відновлення якості життя пацієнтів. 
Вирішення завдання збереження життя хворого за мінімальної інвалідизації після 
ГПКГМ забезпечує умови для подальшого проведення спеціалізованого реабілітаційно-
відновного лікування. 
За даними досліджень проведеними за останні десятиліття відзначається також 
збільшення кількості захворювань церебральним інсультом, що актуалізує питання не 
лише про медико-соціальну допомогу, а і реабілітацію постінсультних пацієнтів, яка 
повинна бути спрямована на відновлення порушених функцій, соціальних контактів, 
професійних навичок, відродження хворого в суспільстві та посильній праці [1-3]. 
Одним з серйозних ускладнень після перенесеного інсульту є порушення найвищих 
психічних функцій, виразність яких залежить як від обширності, так і від локалізації 
осередку ураження. Наприклад, в деяких дослідження сучасності зазначається, що при 
поразці лівої півкулі головного мозку у хворих відзначаються більш виражені 
порушення психологічних показників порівняно з хворими із ураженнями правої 
півкулі головного мозку [4, 6]. У той же час вони краще, ніж пацієнти з правостороннім 
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інсультом, клінічно і психологічно відновлюються незалежно від ступеня виразності 
рухового дефекту, розміру осередку та наявних порушень. 
Деякі автори в своїх дослідженнях вказують на те, що при поражені правої 
півкулі головного мозку відновлення менш виражено і не є повним [7, 11]. В такому 
випадку, переважають порушення різних видів чутливості, анозогнозія, синдром 
«половини уваги», психічні порушення і депресія [9]. При неповному усвідомленні 
розвинутого дефекту у пацієнтів формується пасивне ставлення до своєї хвороби, хоча 
одночасно з цим зберігається швидкість мовлення, в силу чого вони можуть здаватися 
соціально повноцінними.  
З погляду сучасної медицини, інсульт, або апоплексичний удар, - це важке і 
дуже небезпечне судинне ураження центральної нервової системи [1, 6]. Найчастіше 
інсульт виникає при гіпертонічній хворобі, атеросклерозі, аневризмах, васкулітах, 
захворюваннях серця тощо. Спричинюються інсульти порушенням кровообігу, 
коагуляційних властивостей крові, зміною реактивності судин, спазмом, дистонією 
судин, коливаннями артеріального тиску, психотравмою, фізичним навантаженням 
тощо[5, 12, 13].  
Різні види стресів, зміни атмосферного тиску та мікроклімату, перевтома, безліч 
шкідливих звичок – алкоголь, надмірна вага, різке коливання цукру у крові. Паління 
також підвищує ризик розвитку інсульту, прискорюючи закупорку сонних артерій. 
Профілактика, діагностика та лікування порушень мозкового кровообігу, а також 
геморагічних та ішемічних інсультів та їх віддалених ускладнень у після інсультний  
період залишається однією з найактуальніших проблем сучасної медицини. Для 
встановлення точного та обґрунтованого діагнозу, необхідно задіювати під час 
обстеження всі можливі новітніх технологій і найсучасніших методи діагностики. 
В першу чергу застосовують рентгенівські методи. Комп'ютерна томографія 
головного мозку поєднує в собі останні досягнення рентгенівської і обчислювальної 
техніки. Пучок рентгенівських променів послідовно за заданою програмою «просвічує» 
тканини мозку, а ступінь ослаблення пучка фіксується. Комп'ютер обробляє сигнали, 
аналізує їх і демонструє у вигляді фотографій – «зрізів» мозку. Застосування 
комп'ютерної томографії дає можливість точно визначити розташування і розмір 
ураження мозку, його характер. Для діагностики уражень мозкової тканини широко 
застосовують магнітно-резонансні методи.  
Магнітно-резонансна томографія заснована на явищі ядерного магнітного 
резонансу. Під впливом магнітного поля протони, які входять до складу біомолекул, 
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набувають здатності поглинати радіочастотні імпульси. Це поглинання реєструється і 
за допомогою комп'ютера перетворюється в зображення «зрізів» мозку. Для 
спостереження за кровотоком, застосовують препарат, що містить Гадоліній.  Цей 
хімічний елемент володіє парамагнітними властивостями, і його легко реєструвати за 
допомогою магнітного резонансу. 
Ультразвукові методи дослідження по інформативності є менш ефективними в 
порівнянні з рентгенівським і магнітно-резонансними, проте вони незамінні при 
масових обстеженнях. Існує декілька видів досліджень за допомогою ультразвукових 
хвиль. Доплерографія заснована на аналізі зрушення частоти ультразвукових хвиль, що 
відбиваються від рухомих клітин крові (еритроцитів). Особливо ефективне дуплексне 
сканування, яке об'єднує можливості доплерографії  та  ехотомографії і дозволяє 
одночасно оцінити стан стінок судин і кровотоку. За допомогою дуплексного 
сканування можливо встановити, наскільки небезпечна атеросклерозна бляшка як 
джерело емболів, що відриваються від неї, котрі закупорюють дрібніші мозкові судини.  
Колірне кодування потоків дозволяє чіткіше розмежувати рухомі об'єкти (кров) 
від нерухомих (стінки судин), побачити дрібні судини. 
Електроенцефалографія (ЕЕГ) – метод дослідження головного мозку, заснований 
на реєстрації його електричних потенціалів. Якщо поразки судин мозку не приводять 
до виражених пошкоджень його тканини, то зміни ЕЕГ, як правило, незначні. 
Виявленню прихованих патологічних процесів допомагає проведення функціональних 
проб: звукові і світлові роздратування, гіпервентиляція. Початкова ЕЕГ 
трансформується комп'ютером в цифровий вигляд.  На далі отримані дані подаються у 
вигляді карти розподілу потужності різних видів електричної активності мозку, що 
дозволяє об'єктивно оцінити наявність і розташування вогнищ патологічної активності і 
інші зміни ЕЕГ. 
Також поряд з сучасними методами лікування обов'язково застосовують і 
лікарські препарати, котрі ефективні у профілактиці і терапії інсультів. На період 
сьогодення велику увагу приділяють застосуванню біофлавоноїдів, які є біологічно та 
фармакологічно найбільш ефективними у лікуванні даної патології.  
Активно розвивається та впроваджується сьогодні й нанотехнології які 
використовуються при ГПКГМ. Нанотехнології на теперішній час прийнято розглядати 
як міждисциплінарну область фундаментальної і прикладної науки, в якій вивчаються 
закономірності фізичних і хімічних систем протяжністю порядку декількох нанометрів 
або часток нанометра. Використовують два фундаментальні підходи: від меншого до 
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більшого (“bottom-up” approach), коли матеріали, прилади збирають самостійно за 
принципами хімії і молекулярного розпізнавання; і від більшого до меншого (“top-
down” approach), коли нанооб’єкти конструюють більшими приладами без контролю на 
атомарному рівні. Немає сумнівів, що нанотехнології надалі, відіграватимуть провідну 
роль в процесі діагностування, лікування, супроводу та реабілітації пацієнтів 
перенесших інсульт.  
Висновки і пропозиції. Порушення мозкового кровообігу є однією з найбільш 
частих причин інвалідності  та смертності серед населення. Важливий аспект в 
лікуванні інсульту займає рання реабілітація постінсультних хворих. В основі 
ефективної реабілітації лежить нейропластичність – властивість мозку змінювати свою 
функціональну і структурну реорганізацію. З метою швидкого одужання чи 
відновлення втрачених функцій застосовуються новітні технології, досвід і 
майстерність фахівців, які дозволяють врятувати найдорожче – життя людини. 
Зрозуміло, що правильно виконана операція – це ключ до одужання, але при 
відсутності належної реабілітації результати операції можуть бути нижчі за ті, що 
очікувались. Травматичне вплив зовнішніх агентів (факторів) на організм людини 
триває долі секунди, а з наслідками цього процесу доводиться боротися тривалий час. 
Оперативне втручання або консервативна терапія – це велика, але не вся частина 
комплексу заходів спрямованого на повне одужання хворого. Важливо розуміти, що 
навіть сама ювелірна робота хірурга не може повністю відновити колишню стан 
пацієнта або хоча б наблизити його до такого, якщо він не отримає повноцінного курсу 
реабілітації. Доречно зазначити, що в нашій державі до недавно реабілітації не 
надавалося велике значення, цей етап був у багатьох випадках формальним, і навіть 
самі пацієнти не розраховували на його результати, покладаючи всю відповідальність 
на лікаря, який проводив початкове лікування. 
Хоча провідними механізмами реабілітації залишаються: відновлення 
порушених функцій і компенсація: заміщення функції, пристосування за допомогою 
різних засобів (біологічних, ортопедичних засобів, допомоги персоналу і родичів). Два 
цих процеси доповнюють один одного і сприяють адаптації хворого до навколишнього 
середовища.  
Отже, в процесі діагностики, лікування, супроводу та реабілітації даної категорії 
хворих на перший план виступають проблеми розробки програм індивідуально-
психологічного супроводу, які слід конструювати на принципах біопсихосоціального 
підходу. Систему заходів по формуванню терапевтичного середовища слід 
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конструювати на взаємодії, взаємопідтримці та обізнаності серед всіх членів 
терапевтичної групи, що сприятиме підвищенню власної відповідальності пацієнта за 
результат лікування. 
У підсумку слід зазначити, що саме комплексний підхід дозволяє пацієнтові 
одужати повністю, а не частково. Успіх лікування залежить як від правильно 
встановленого діагнозу, так і від оптимально підібраного і проведеного лікування, а 
також правильної та своєчасної реабілітації пацієнта. 
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